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Оцінка ефективності антистресорного захисту хірургічних 
стоматологічних хворих із різним рівнем нейротизму
Резюме. Хірургічні втручання в щелепно-лицевій ділянці супро-
воджуються появою стресорних реакцій. Їх вираження значною 
мірою залежить від індивідуально-типологічних особливостей 
кожного хворого. Важливою умовою успішного проведення хірур-
гічних втручань є забезпечення повноцінного антистресорного 
захисту хворих, що реалізується шляхом активізації природних 
стреслімітуючих систем організму (ГАМК-ергічної, серотонінергіч-
ної та опіатної систем). 
Мета дослідження – дати об’єктивну оцінку ефективності застосо-
ваних медикаментозних схем антистресорного захисту в хірургіч-
них стоматологічних хворих із різним рівнем нейротизму.
Матеріали і методи. Клінічні спостереження та лабораторні дослі-
дження були проведені у 97 амбулаторних хірургічних стоматоло-
гічних хворих, які готувались до планових операційних втручань. 
типи темпераменту та рівень нейротизму в пацієнтів виявляли 
шляхом їх тестування за методикою Г. Айзенка. Прояви психоло-
гічного стресу (емоційні, соматичні, поведінкові), що виникали у 
пацієнтів за останній тиждень перед операційними втручаннями, 
виявляли за шкалою PSM-25. рівень тривоги та депресивні прояви 
у хворих перед проведенням операційних втручань визначали 
за допомогою госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS). Для 
оцінки стану вегетативної нервової системи у хворих перед по-
чатком антистресорної терапії та після її завершення визначали 
індекс Кердо, адаптаційний потенціал серцево-судинної системи в 
умовах стресу визначали  за індексом функціональних змін (іфЗ) 
за методикою р. М. Баєвського. реактивність вегетативної нервової 
системи у відповідь на дію больового чинника оцінювали за допо-
могою пупілоалгометрії на тлі «турнікетної» проби за методикою, 
яку ми розробили. рівень кортизолу в змішаній слині визначали 
перед початком антистресорної терапії та  після її завершення. цей 
біохімічний маркер досліджували методом твердофазного імуно-
ферментного аналізу. Статистичну обробку результатів дослі-
дження проводили з використанням t-критерію Стьюдента мето-
дів варіаційної статистики (за допомогою комп’ютерної програми 
Statistica 8). З метою виявлення вірогідності та сили кореляційних 
зв’язків визначали χ2-коефіцієнт кореляції Пірсона.
Результати досліджень та їх обговорення. У пацієнтів із помір-
ними та високими рівнями нейротизму за шкалою PSM-25 діагнос-
товано  прояви психологічного стресу різного ступеня виражен-
ня. В групі порівняння у хворих із помірним рівнем  нейротизму 
(30 осіб) при застосуванні «Гамалате В6» досягти перед початком 
операційних втручань необхідного клінічного ефекту: низької 
тривожності, збалансованості компонентів вегетативної нервової 




та незначного зростання (р>0,05) вмісту кортизолу в слині, вда-
лось у 86,7 % випадків, а при  високому рівні нейротизму – в 58,8 % 
випадків. В основній клінічній групі після застосування курсу те-
рапії L-триптофаном та даларгіном у хворих із помірним рівнем 
нейротизму (32 осіб) перед початком операційних втручань досяг-
нуто необхідного рівня антистресорного захисту у 100 % випадків, 
χ2 – 4,561 (р=0,033), а серед хворих із високим рівнем нейротизму 
(18 осіб) – у 83,3 % випадків, 2,574 (р=0,109). В цих хворих на тлі ак-
тивізації стреслімітуючих систем (серотонінергічної та опіатної) 
також статистично вірогідно зростала резистентність до дії ноци-
цептивного чинника, що підтверджувалось результатами  пупіло-
алгометрії.
Висновки. У стоматологічних хворих перед операційними втру-
чаннями виявляються прояви психологічного стресу різного сту-
пеня вираження, що залежить від їх рівня нейротизму. В осіб із під-
вищеним рівнем нейротизму на тлі хронічного психоемоційного 
стресу виникає функціональний дисбаланс вегетативної нервової 
системи із зростанням активності її симпатичного відділу. При за-
стосуванні для антистресорного захисту фармакологічних препа-
ратів, які впливають на ГАМК-ергічну систему, вдається досягти 
очікуваного лікувального ефекту в більшості хворих із помірним 
рівнем нейротизму та у 58,8 % випадків  в осіб  із високим рівнем 
нейротизму. При поєднаному застосуванні L-триптофану та далар-
гіну досягається антистресорний захист у 100 % хворих із помір-
ним та у 83,3 % із високим рівнями нейротизму.
Вступ. Хірургічні втручання в щелепно-ли-
цевій ділянці у більшості хворих супроводжу-
ються появою стресорних реакцій [1–7]. Серед 
чинників, що визначають їх розвиток, виділя-
ють психоемоційне напруження (страх, боязнь, 
реактивну тривожність), ушкодження тканин 
під час операції, інтра- та післяопераційний 
больовий синдром, функціональні порушення 
та інші чинники [8–10]. Вираження стресорних 
реакцій у хворих значною мірою залежить від 
їх індивідуально-типологічних особливостей. 
фундаментальною психологічною рисою ха-
рактеру особистості є нейротизм. індивідууми, 
які мають низький рівень нейротизму, є емо-
ційно стабільними, стресостійкими [11]. Ней-
ротики гірше справляються зі стресом. Вони 
є схильні до соціальних фобій,  депресивних 
розладів, хронічного стресу [12]. Виявлено, що 
рівень нейротизму в пацієнтів прямо корелює 
із їх підвищеною чутливістю до болю [13–16] 
та проявами  особистісної та реактивної три-
вожностей [17]. індивідууми із високим рівнем 
особистісної тривожності, яка є дезадаптую-
чим фактором, в стресових умовах схильні до 
соматичних розладів, перш за все порушень 
функції серцево-судинної системи [18, 19]. Пси-
хоемоційні реакції пацієнтів під час операцій-
них втручань є неоднорідні, що визначається 
характерологічними особливостями людини, 
й тому для їх корекції необхідний індивідуаль-
ний підхід [20]. Важливою умовою успішного 
проведення хірургічних втручань є забезпе-
чення повноцінного антистресорного захисту 
хворих, що реалізується шляхом активізації 
природних стреслімітуючих систем організму 
(ГАМК-ергічної, серотонінергічної та опіатної 
систем) [21–23].  На даний час залишається ще 
не до кінця  вирішеною проблема вибору опти-
мальної схеми медикаментозної профілактики 
та лікування стресорних розладів у хворих за-
лежно від їх індивідуально-психологічних осо-
бливостей, інтен сивності та тривалості впливу 
на них стресогенних чинників. оскільки паці-
єнти із підвищеним рівнем нейротизму мають 
низький адаптаційний потенціал до стресів та 
проявляють недостатню резистентність орга-
нізму в умовах хірургічної агресії, тому вима-
гають відповідної підготовки до операційних 
втручань. 
Метою дослідження було дати об’єктивну 
оцінку ефективності застосованих медика-
ментозних схем антистресорного захисту хі-
рургічних стоматологічних хворих із різним 
рівнем нейротизму.
Матеріали і методи. Клінічні спостере-




ведені у 97 амбулаторних хірургічних стома-
тологічних хворих, яким були заплановані 
хірургічні втручання: атипові видалення ре-
тенованих третіх молярів, цистектомії одон-
тогенних кіст, резекції верхівок коренів зубів, 
клаптеві операції на тканинах пародонта, ви-
далення доброякісних новоутворень (фібром, 
ліпом, атером) м’яких тканин обличчя. 
Наукові спостереження у хворих проводи-
лись в два етапи: під час їх первинного відві-
дування та в день запланованих хірургічних 
втручань, через годину після премедикації. 
типи темпераменту та рівень нейротизму в 
пацієнтів виявляли  шляхом їх тестування за 
методикою Г. Айзенка [24], де: 0–7 балів – низь-
кий рівень нейротизму, 8–11 – помірний ней-
ротизм, 12–18 – високий рівень нейротизму, 
19–24 – вкрай виражений нейротизм. Прояви 
психологічного стресу (емоційні, соматичні, 
поведінкові), що виникали у пацієнтів упро-
довж останнього місяця перед операційними 
втручаннями, виявляли за шкалою PSM-25 
Лемура–тесьє–філліона [25]. Шкала містить 
твердження, які вказують на психоемоцій-
ні, соматовегетативні та поведінкові ознаки 
стресу. цифри від 1 до 8 означають частоту 
переживань: 1 – «ніколи»; 2 – «вкрай рідко»; 3 
– «дуже рідко»; 4 – «рідко»; 5 – «іноді»; 6 – «час-
то»; 7 – «дуже часто»; 8 – «постійно (щодня)». 
оцінка вираження стресу наступна:  менше 
99 балів – низький рівень стресу; 100–125 ба-
лів – середній рівень стресу; більше 125 балів 
– високий рівень стресу. рівень тривоги та де-
пресивні прояви у хворих визначали за допо-
могою госпітальної шкали тривоги та депресії 
(HADS) [26], де: 0–7 балів – норма, 8–10 балів 
– субклінічно виражені симптоми, більше 
11 балів – клінічно виражені симптоми. Для 
оцінки стану вегетативної нервової системи 
у хворих визначали вегетативний індекс Кер-
до за формулою: іК = (1–d/P)×100, де: іК – індекс 
Кердо; d – показник діастолічного тиску; р – 
показник частоти пульсу. Позитивне число 
вказує на переважання симпатичного тонусу, 
а негативне (менше одиниці) – на перевагу 
парасимпатичного впливу вегетативної нер-
вової системи [27]. Адаптаційний потенціал 
вегетативної нервової системи хворих ви-
значали  за індексом функціональних змін 
(іфЗ) серцево-судинної системи за методикою 
р. М. Баєвського, А. П. Берсенової [28]. Для його 
обчислення використовували дані про часто-
ту пульсу (ЧП), артеріального тиску (Атс – сис-
толічний, Атд – діастолічний), показники рос-
ту (р), маси тіла (Мт) і віку (В): іфЗ = 0,011ЧП+
0,014Атс+0,008Атд+0,014В+0,009Мт-0,009р-0,27. 
отримані  дані інтерпретуються наступним 
чином: задовільна адаптація (іфЗ менше 2,59), 
напруження механізмів адаптації (іфЗ від 2,6 
до 3,09), незадовільна адаптація (іфЗ від 3,1 
до 3,49) і зрив адаптації (іфЗ більше 3,5). Чим 
вище значення іфЗ, тим вища прогностична 
ймовірність виникнення дезадаптації хворих 
в умовах хірургічного стресу. Частоту серце-
вих скорочень, систолічний і діастолічний 
артеріальний тиск крові вимірювали за до-
помогою напівавтоматичного тонометра «Dr. 
Frei TM» М-150S (Швейцарія) після виконання 
хворими ортостатичної проби. як відомо, ба-
рорецептори є центральними елементами ре-
гуляції роботи серцево-судинної системи. Хро-
нічний стрес призводить до фізіологічних та 
соматичних порушень, є фактором, що спри-
чинює  серцево-судинну дисфункцію та зміни 
у вегетативних механізмах, зокрема таких як 
барорефлексні реакції [29]. Больову перцепцію 
визначали шляхом вимірювання реакції зіни-
ці ока у відповідь на дію больового чинника 
за методикою пупілоалгометрії, яку ми розро-
били [30]. Для моделювання больового подраз-
нення була використана «турнікетна» проба в 
нашій модифікації: пневматичну манжетку 
накладали на плече пацієнта, тиск у манжет-
ці підвищували та утримували на 50 % вище, 
ніж систолічний артеріальний тиск упродовж 
1 хв. Під час проведення проби обстежуваний 
оцінював свої болісні відчуття за цифровою 
рейтинговою шкалою болю (NRS) – від 0 (від-
сутній біль) до 10 балів (нестерпний біль), вод-
ночас, проводили моніторинг ноцицептивної 
реакції оцифрованої зіниці ока. За допомогою 
цифрової відеокамери USB мікроскопа Sigeta 
CAM-07, фіксованої на голові пацієнта, збіль-
шувалося у 20 разів зображення зіниці ока, 
яке відтворювалося на екрані ноутбука. За до-
помогою комп’ютерної програми, яку ми роз-
робили, оцифровувались розміри зіниці та пе-
реводились у графічне зображення. Програма 
реєструвала наступні показники: оцифровану 
амплітуду діаметра зіниці ока перед та під 
час больової стимуляції, тривалість латентно-
го періоду ноцицептивної реакції зіниці ока, 
тривалість розширення зіниці на тлі больової 
стимуляції.
Біохімічним маркером стрес-реакції стан-
дартно слугує кортизол. рівень його у змі-
шаній слині прямо корелює з його рівнем в 




неінвазійним методом, тому є прийнятним 
серед амбулаторних стоматологічних паці-
єнтів. Проводили забір змішаної слини для 
визначення кортизолу перед застосуванням 
фармакологічних препаратів та через 30 хв 
після премедикації хворих. цей біохімічний 
маркер досліджували методом твердофазного 
імуноферментного аналізу на апараті StatFax 
303 із використанням тест-набору Euroimmun 
(Німеччина). 
Залежно від застосованих медикаментоз-
них схем антистресорного захисту, пацієнтів 
поділили на дві клінічні групи. При форму-
ванні  основної групи та групи порівняння 
проводили направлений (стратифікаційний) 
відбір хворих, що мали підвищений рівень 
нейротизму. Під час премедикації усі хво-
рі приймали сублінгвально транквілізатор 
«Гідазепам» – 0,05 г. Вибір цього препарату 
зумовлений його вираженою антитривож-
ною дією. Він не пригнічує м’язового тонусу 
та свідомості хворих. Підтверджено ефектив-
ність гідазепаму при застосуванні під час 
премедикації амбулаторних стоматологіч-
них хворих [32–34]. В основній групі, в яку 
входило 50 пацієнтів, на етапі підготовки до 
планових операційних втручань, упродовж 
7 днів, призначали L-триптофан (міститься в 
препараті «Антистрес», Україна) – по 220 мг 
2 раза на добу – зранку та ввечорі. ця аміно-
кислота є біохімічним попередником нейро-
медіатора серотоніну [35], який бере участь 
в регуляції больових відчуттів [36] та психо-
емоційних реакцій, таких, як тривога, неспо-
кій, агресивність, фобії. Впливає на патогенез 
депресивних станів та неврозів [37]. У фаховій 
літературі містяться дані про виражений ан-
тистресорний ефект L-триптофану, корегую-
чий вплив на больову перцепцію [36–40]. Крім 
того, для зменшення функціональної актив-
ності симпатичної нервової системи пацієн-
ти упродовж 7 днів до операцій та за 30 хв до 
їх початку приймали ендоназально розчин 
даларгіну (синтетичний аналог лейцин-енке-
фаліну) – 1 мг сухої речовини,  розчиненої в 
0,5 мл 0,9 % хлориду натрію. Під його впливом 
гальмується вивільнення норадреналіну в 
центральних і периферичних синапсах сим-
патичної нервової системи [23]. цей препарат 
також впливає на інші стреслімітуючі меха-
нізми цНС [41, 42]. 
У групі порівняння 47 пацієнтам для ліку-
вання психоемоційного стресу упродовж 7 
діб до хірургічних втручань призначали пре-
парат «Гамалате В6», іспанія, який містить 
75 мг γ-аміномасляної кислоти (ГАМК); 37 мг 
γ-аміно-β-оксимасляної кислоти (ГАБоМ); 75 
мг магнію глутамату гідроброміду (безвод-
ного) (МГГ); 37 мг вітаміну В6 (піридоксину 
гідрохлориду), – по 2 таблетки 2 рази на добу 
(зранку та ввечорі). Прийом цього препарату 
забезпечує екзогенне надходження ГАМК у не-
рвову систему.
отримано позитивний висновок комісії з 
біо етики Львіського національного медичного 
університету імені Данила Галицького з при-
воду застосування даних методів. Кожен паці-
єнт підписував інформовану згоду на участь у 
дослідженні. Статистичну обробку результа-
тів дослідження проводили з використанням 
t-критерію Стьюдента методів варіаційної ста-
тистики (за допомогою комп’ютерної програ-
ми Statistica 8). З метою виявлення вірогіднос-
ті та сили кореляційних зв’язків визначали 
χ2-коефіцієнт кореляції Пірсона.
Результати досліджень та їх обговорення. 
В результаті тестування 47 хворих групи по-
рівняння за методикою Айзенка у 30 респон-
дентів виявлено помірний рівень нейротизму, 
в 17 осіб – високий його рівень. Серед пацієн-
тів із помірним рівнем нейротизму (10,7±1,4) 
бала у 18 пацієнтів виявлено прояви психо-
логічного стресу низького рівня (93,8±6,5) ба-
ла за шкалою PSM – 25, а 12 осіб перебували 
в стресовому стані середнього рівня (121,4±7,3) 
бала. ці хворі вказували під час тестування 
на напруження психоемоційної сфери – на-
явність тривожності, неспокою, порушення 
сну, рідше на соматичні прояви стресу. В усіх 
пацієнтів групи виявлено симпатикотонію, 
інтенсивність якої залежала від індивідуаль-
но-типологічних особливостей реакції в умо-
вах психологічного стресу. Найвищими були 
показники індексу Кердо у 7 хворих із висо-
ким рівнем нейротизму та з проявами психо-
емоційного стресу високого рівня - (+) (7,4±0,6) 
ум. од. це були 5 осіб із  меланхолічним та 2 
особи із холеричним типами темпераменту. 
Найнижчими були показники тонусу сим-
патичної нервової системи у 18 пацієнтів із 
помірним рівнем нейротизму та проявами 
психоемоційного стресу низького рівня - (+) 
(3,9±0,8) ум. од. це хворі із змішаним типом 
темпераменту – сангвініки/меланхоліки та 
меланхоліки/флегматики. У них відбувалась 
незначне напруження адаптації серцево-су-
динної системи – іфЗ становив (2,81±0,47) ум. 





ки/меланхоліки, типові меланхоліки, типові 
холерики), які зазнали психологічного стресу 
середнього рівня, діагностували незадовіль-
ну адаптацію серцево-судинної системи – іфЗ 
становив (3,39±0,51) ум. од. В 7 пацієнтів, які 
перебували в стані вираженого психоемоцій-
ного стресу (131,9±4,5) бала за шкалою PSM-25), 
відбувся зрив адаптаційного потенціалу сер-
цево-судинної системи – іфЗ  зріс до (3,52±0,58) 
ум. од. При повторному вимірюванні вегета-
тивних показників, після премедикації гіда-
зепамом, якій передувала стреслімітуюча те-
рапія препаратом «Гамалате В6», встановлено, 
що під впливом поєднаної фармакологічної 
дії цих препаратів у 18 пацієнтів із низьким 
рівнем психоемоційного стресу відбулась 
нормалізація функції серцево-судинної систе-
ми: індекс Кердо -  (+) (1,7±0,5) ум. од. (р=0,025 
952); іфЗ – (2,34±0,51) ум. од. (р=0,502 698). В цих 
пацієнтів також не виходив за межі норми рі-
вень тривожності – (6,7±0,8) бала  та депресії 
– (5,9±0,8) бала за шкалою HADS.  Вміст корти-
золу в змішаній слині майже не змінювався, 
порівняно з першим етапом дослідження – 
(0,19±0,08) мкг/дл та (0,21±0,07) мкг/дл (р=0,851 
916). У 22 пацієнтів із діагностованими про-
явами психоемоційного стресу середнього 
рівня (12 осіб із помірним рівнем нейротизму 
та 10 осіб із високим рівнем нейротизму) піс-
ля завершення курсу антистресорної терапії 
статистично значуще (р=0,009 045) знизився 
показник індекса Кердо та приблизився до 
норми (р=0,267 274) адаптаційний потенціал 
серцево-судинної системи. При тестуванні за 
шкалою HADS ці пацієнти не вказували на 
психоемоційні порушення – показники три-
воги (6,8±0,9) бала, депресії – (6,3±0,5) бала.  У 
4 хворих із помірним рівнем нейротизму та 
в 7 хворих із високим рівнем нейротизму 
перед початком опреацій під час тестування 
встановили тривожно-депресивні  прояви: рі-
вень тривоги – (8,4±0,7) бала, рівень депресії 
– (9,2±0,6) бала. це були особи, в яких  на пер-
шому етапі спостереження виявлено хронічні 
ознаки психологічного стресу середнього та 
високого рівнів за шкалою PSM-25. При оцін-
ці свого психоемоційного стану респонденти 
вказували на характерні ознаки депресії: «В 
мене стомлений вигляд, мішки чи кола під 
очима»; «Мені потрібно більше як пів години, 
для того щоб заснути»; «В мене часто псується 
настрій», «я відчуваю напруження» та відмі-
чали у своїх відповідях, що ці емоційні пору-
шення були тривалими за перебігом – «часто», 
«постійно», «не рідко». Підтвердженням стре-
сового стану в цих хворих, зумовленого очіку-
ванням хірургічного втручання, було статис-
тично значуще зростання у змішаній слині 
кортизолу – із (0,37±0,06) мкг/дл до (0,59±0,08) 
мкг/дл (р=0,040381). Під час проведення пупі-
лоалгометрії у хворих групи спостереження 
ми виявили типову залежність больової пер-
цепції від індивідуально-психологічних осо-
бливостей людини, його рівня нейротизму. 
На першому етапі дослідження в пацієнтів із 
помірним рівнем нейротизму під час «турні-
кетної» проби відбувалось розширення діа-
метра зіниць на 29,7 % – із (85,40±3,52) ум. од. 
до (110,73±4,26) (p1=0,000025), а в обстежуваних 
осіб із високим рівнем нейротизму цей по-
казник зростав на 40,3 % – із (85,96±4,18) ум. 
од. до (120,59±4,21) (p1=0,000 013). Під впливом 
препаратів, які діють на ГАМК-ергічну систе-
му, активізувались антиноцицептивні меха-
нізми, що підтверджувалось зменшенням по-
казників реакції зіниці ока на дію больового 
стимулу. Зміни показників пупілоалгометрії 
(амплітуди розширення діаметра зіниці ока, 
тривалість розширення зіниці) були статис-
тично значимі (p2=0,048 762, p2=0,035 058) у 
хворих із помірним рівнем нейротизму, а в 
пацієнтів із високим рівнем нейротизму  спо-
стерігалась позитивна тенденція (p2=0,088 284, 
p2=0,072 148) до зміни цих показників.  Крім 
досягнутої корекції вегетативного компонен-
ту больової реакції відбувались також зміни у 
больовому сприйнятті хворих. Вони оцінюва-
ли свої відчуття під час проведення «турнікет-
ної» проби на другому етапі дослідження як 
легкий біль – (3,5±0,6) бала, цей показник сут-
тєво відрізнявся (р=0,066 770) від даних, отри-
маних на першому етапі дослідження (5,4±0,8) 
бала.
У 50 пацієнтів основної групи помірний 
рівень нейротизму (10,4±1,5) бала виявлено 
у 32 осіб.  До них належали індивідууми із 
змішаними типами темпераменту. В 18 осіб 
діагностовано  високий рівень нейротизму 
(16,9±1,8) бала, вони були за типами темпера-
менту типовими холериками (8 респондентів) 
та меланхоліками (10 респондентів). Під час 
тестування за шкалою PSM-25 у 19 респонден-
тів із помірним рівнем нейротизму виявле-
но низький рівень психоемоційного стресу 
(91,8±4,6) бала, у 13 опитуваних – стрес серед-
нього рівня (117,5±5,3) бала. У пацієнтів із ви-




випадках психоемоційний стрес середнього 
рівня (121,6±4,8) бала. Стресові прояви висо-
кого рівня (129,7±6,3) бала встановлено у 8 ви-
падках. На тлі психо емоційного стресу низь-
кого рівня, виявленого за шкалою PSM-25, у 19 
хворих основної групи відбувалась незначна 
активізація симпатичної нервової системи, 
індекс Кердо становив - (+) (3,8±0,5) ум. од., 
іфЗ – (2,69±0,48) бала. Після завершення курсу 
антистресорної терапії в цих хворих досягну-
то вагосимпатичний баланс – індекс Кердо 
дорівнював  (+) (1,5±0,3) ум. од., іфЗ становив 
(2,54±0,39) бала. рівень тривожності за шка-
лою HADS не виходив за межі норми – (6,7±0,5) 
бала. Вміст кортизолу в слині становив 
(0,18±0,06) мкг/дл, цей показник не був  статис-
тично значуще вищим (p=0,829 522) ніж при 
попередньому його дослідженні (0,16±0,07) 
мкг/дл. У 23 хворих із клінічними проявами 
психологічного стресу середнього рівня ін-
декс Кердо становив – (+) (6,7±0,8) ум. од., іфЗ 
досягав (3,40±0,62) ум. од., що було підтвердже-
но зростання активності симпатичної ланки 
вегетативної нервової системи. У 8 пацієнтів 
із високим рівнем психологічного стресу веге-
тативний дизбаланс був значущим. 
В усіх хворих, в яких на першому етапі спо-
стереження виявлявся психоемоційний стрес 
середнього рівня, під впливом L-триптофану, 
даларгіну та премедикації гідазепамом пе-
ред початком операцій статистично значуще 
(p=0,000 060) знижувався  індекс Кердо до (+) 
(2,5±0,5) ум. од. (слабовиражена симпатикото-
нія), забезпечувалась  задовільна адаптація 
серцево-судинної системи – іфЗ (2,57±0,51) ум. 
од. (p=0,306 976). У 5 хворих,  в яких ми виявили 
психоемоційний стрес високого рівня, на дру-
гому етапі спостереження після проведення 
стреслімітуючої терапії спостерігалась помір-
на симпатикотонія – індекс Кердо дорівнював 
(+) (4,0±0,6) ум. од., p=0,001 203 та  зниження 
іфЗ до (2,64±0,59) ум. од., p=0,343 712. У 3 хворих 
із високим рівнем нейротизму (холериків за 
темпераментом) діагностовано напруження 
механізмів  адаптації серцево-судинної сис-
теми – іфЗ становив (2,81±0,43) ум. од. У цих 
осіб хронічний психоемоційний стрес супро-
воджувався соматовегетативними розладами, 
на які вони вказували під час тестування: «я 
відчуваю напруження»”, «я страждаю від фі-
зичного нездужання»; «У мене болить голо-
ва, напружені м’язи шиї, болі в спині, спазми 
в шлунку»; «Мене раптово кидає то в жар, то 
в холод». Необхідно зазначити, що після ком-
бінованого застосування L-триптофану та да-
ларгіну в цих осіб не було виявлено клінічних 
ознак депресії за шкалою HADS (6,4±0,5) бала, 
однак рівень тривожності був вищим від по-
казників норми – (8,9±0,7) бала. Відповідно до 
цього зростав вміст кортизолу в змішаній сли-
ні до (0,34±0,09) мкг/дл, p=0,635 149 (на 1 етапі 
дослідження становив (0,28±0,07) мкг/дл. У 23 
хворих, які зазнали психоемоційного стресу 
середнього рівня, перед початком операцій-
них втручань не було виявлено статистично 
значущого (p=0,842 423) збільшення рівня кор-
тизолу в змішаній слині – (0,21±0,08) мкг/дл (на 
1 етапі дослідження – (0,19±0,06) мкг/дл. На пер-
шому етапі дослідження під час «турнікетної» 
проби в осіб із помірним рівнем нейротизму 
виявлено статистично вірогідне (p1=0,000 216) 
розширення зіниці з (85,79±3,91) ум. од. до 
(108,14±4,12) ум. од., тривалість розширення 
зіниці (52,9±1,5) с. У пацієнтів із високим рів-
нем нейротизму на тлі больової стимуляції 
спостерігався більш виражений мідріаз – амп-
літуда діаметра зіниці зростала із (85,82±4,15) 
ум. од. до (112,98±4,23)  ум. од. (p1=0,000 063), 
тривалість больової реакції – (56,1±1,7) с. Паці-
єнти оцінювали під час проби свої відчуття як 
помірний біль – (5,2±0,7) бала за шкалою NRS. 
На другому етапі дослідження встановлено, 
що у хворих із помірним рівнем нейротизму 
основні показники пупілоалгометрії (амплі-
туда діаметра зіниці, тривалість розширен-
ня зіниці) порівняно із попередніми даними 
знизились до статистично вірогідних значень 
(p2=0,045 792 та p2=0,001 795 відповідно). У хво-
рих із високим рівнем нейротизму під впли-
вом антистресорної терапії статистично зна-
чуще (p2=0,022 259), порівняно з результатами, 
отриманими на першому етапі дослідження, 
зменшувалась тривалість больової реакції зі-
ниці й при цьому спостерігалась позитивна 
тендеція (p2=0,057 262) до зниження амплітуди 
діаметра зіниці. Пацієнти під час «турнікет-
ної» проби оцінювали свої відчуття за шкалою 
NRS як легкий біль – (3,4±0,5) бала (р=0,044 168). 
оцінюючи ефективність антистресорної 
терапії у хворих основної групи у порівняль-
ному аспекті можна констатувати, що фарма-
кологічні засоби, які містять L-триптофан й 
синтетичний аналог лей-енкефалінів, інтен-
сивніше впливають на психоемоційні та ве-
гетативні реакції людей в умовах хронічного 
стресу, порівняно з медикаментозними пре-
паратами, які діють лише на ГАМК-ергічну 




Висновки. У стоматологічних хворих пе-
ред операційними втручаннями виявляються 
прояви психологічного стресу різного ступе-
ня вираження, що залежить від їх рівня ней-
ротизму. В осіб із підвищеним рівнем ней-
ротизму на тлі хронічного психоемоційного 
стресу виникає функціональний дисбаланс 
вегетативної нервової системи із зростан-
ням активності її симпатичного відділу. При 
застосуванні для антистресорного захисту 
Таблиця. Ефективність медикаментозного антистресорного захисту хворих із підвищеним рівнем нейро-






































Критерій Пірсона (р) χ2 – 4,561 (р=0,033) χ2 – 2,574 (р=0,109)
фармакологічних препаратів, які впливають 
на ГАМК-ергічну систему, вдається досягти 
очікуваного лікувального ефекту в більшос-
ті хворих із помірним рівнем нейротизму та 
у 58,8 % випадків  в осіб  із високим рівнем 
нейротизму. При поєднаному застосуванні 
L-триптофану та даларгіну досягається анти-
стресорний захист у 100 % хворих із помірним 
та у 83,3 % із високим рівнями нейротизму.
©О. Я. Мокрик 
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого
Оценка эффективности антистрессорной защиты хирургических 
стоматологических больных с разным уровнем нейротизма
Резюме. Хирургические вмешательства в челюстно-лицевой области сопровождаются появлением 
стрессорных реакций. Их выраженность в значительной степени зависит от индивидуально-типоло-
гических особенностей каждого больного. Важным условием успешного проведения хирургических 
вмешательств является обеспечение полноценной антистрессорной защиты больных, что реализу-
ется путем активизации естественных стресслимитирующих систем организма (ГАМК-эргической, 
серотонинэргической и опиатной систем).
Цель исследования – дать объективную оценку эффективности использованных медикаментозных 
схем антистрессорной защиты хирургических стоматологических больных с различным уровнем 
ней ротизма.
Материалы и методы. Клинические наблюдения и лабораторные исследования были проведены в 
97 амбулаторных хирургических стоматологических больных, на этапе их подготовки к плановым 
операционным вмешательствам. типы темперамента и уровень нейротизма у пациентов исследовали 
путем тестирования по методике Г. Айзенка. Проявления психологического стресса (эмоциональные, 
соматические, поведенческие), которые возникали у пациентов перед операционными вмешатель-
ствами, проявляли по шкале PSM-25. Уровень тревоги и депрессивные растройства у больных перед 
проведением операционных вмешательств определяли с помощью госпитальной шкалы тревоги 
и депрессии (HADS). Для оценки состояния вегетативной нервной системы у больных перед нача-
лом антистрессорной терапии и после ее завершения определяли индекс Кердо, адаптационный по-
тенциал сердечно-сосудистой системы в условиях стресса определяли по индексу функциональных 
изменений (ИфЗ) и методике р. М. Баевского. реактивность вегетативной нервной системы в ответ 




шанной слюне определяли перед началом антистрессорной терапии и после ее завершения. Этот 
биохимический маркер исследовали методом твердофазного иммуноферментного анализа. Статис-
тическую обработку результатов исследования проводили с использованием t-критерия Стьюден-
та методов вариационной статистики (с помощью компьютерной программы Statistica 8). С целью 
выявления достоверности и силы корреляционных связей определяли χ2-коэффициент корреляции 
Пирсона.
Результаты исследований и их обсуждение. У пациентов с умеренными и высокими уровнями не-
йротизма по шкале PSM-25 диагностированы проявления психологического стресса разной степени 
выраженности. В группе сравнения у больных с умеренным уровнем нейротизма (30 человек), при 
применении «Гамалате В6», перед началом операционных вмешательств достигался необходимый 
клинический эффект (низкая тревожность, сбалансированность компонентов вегетативной нервной 
системы, удовлетворительная адаптация к стрессу сердечно-сосудистой системы и незначительный 
рост (р>0,05) кортизола в слюне) удалось в 86,7 % случаев, а при высоком уровне нейротизма – в 58,8 % 
случаев. В основной клинической группе после применения курса терапии L-триптофаном и далар-
гином у больных с умеренным уровнем нейротизма (32 человека) перед началом операционных 
вмешательств достигнуто необходимого уровня антистрессорных защиты в 100 % случаев, χ2 – 4,561 
(р=0,033), а среди больных с высоким уровнем нейротизма (18 человек) – в 83,3 % случаев, χ2 – 2,574 
(р=0,109). В этих больных на фоне активизации стресслимитирующих систем (серотонинэргической 
и опиоидной) также статистически достоверно возрастала резистентность к действию ноцицептив-
ного фактора, что подтверждалось результатами пупилоалгометрии.
Выводы. В стоматологических больных перед операционными вмешательствами возникает пси-
хологический стресс разной степени выраженности, что зависит от их уровня нейротизма. У лиц с 
повышенным уровнем нейротизма на фоне хронического психоэмоционального стресса возникает 
функциональный дисбаланс вегетативной нервной системы с ростом активности ее симпатическо-
го отдела. При применении для антистрессорной защиты фармакологических препаратов, которые 
влияют на ГАМК-эргическую систему, удается достичь ожидаемого лечебного эффекта у большинства 
больных с умеренным уровнем нейротизма и в 58,8 % случаев у лиц с высоким уровнем нейротизма. 
При одновременном применении L-триптофана и даларгина достигается антистрессорная защита у 
100 % больных с умеренным и в 83,3 %  с высоким уровнем нейротизма.
Ключевые слова: нейротизм; психоэмоциональный стресс; адаптационная реакция; болевая чув-
ствительность; пупилоалгометрия; ГАМК; L-триптофан; даларгин.
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Assessment of efficiency of antistressor protection of surgical dental 
patients with different level of neuroticism
Summary. Surgery in the maxillofacial area is accompanied by the appearance of stress reactions. The 
severity of stress reactions depends largely on the individual-typological features of each patient. An 
important condition for successful surgical intervention is the providing of adequate antistressor protection 
of patients, which is realized through the activation of natural stress-limiting systems of the body (GABA-ergic, 
serotonergic and opiate systems). 
The aim of the study – to give an objective assessment of the effectiveness of drug regimens of antistressor 
protection of surgical dental patients with different levels of neuroticism.
Materials and Methods. Clinical observations and laboratory studies were performed in 97 outpatient 
surgical dental patients. The types of temperament and the level of neuroticism in patients were detected by 
their testing according to the method of G. Eysenck. The manifestations of psychological stress (emotional, 
somatic, behavioral) that occurred in patients during the last week prior to surgery were detected according 
to the PSM-25 (Lemyr – Tessier – Fillion) scale. The level of anxiety and depressive manifestations in patients 
before surgery were determined by using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The assessment 
of the state of the autonomic nervous system in patients before the start of antistressor therapy and after 
its completion was determined by the Kerdo index, the adaptive potential of the cardiovascular system 
under stress conditions  was determined by the functional capacity index (FCI)  according to the method of 
Baevsky R.M. The reactivity of the autonomic nervous system in response to the action of a painful factor 
was evaluated by means of pupilloalgometry on the background of a "turnstile" test by our method. Cortisol 
levels in mixed saliva were determined before and after antistressor therapy. This biochemical marker was 




Depending on the medication antistressor regimens used, patients were divided into two clinical groups. 
For premedication of patients of both clinical groups, gidazepam was used – sublingually 0.05 g, an hour 
before surgery. In the main group (50 patients) at the stage of preparation for routine surgery, for 7 days, was 
prescribed L-tryptophan and endonasal solution of dalargin for sympathicotonia in patients. In the comparison 
group (47 patients) for the treatment of psycho-emotional stress within 7 days before surgery was prescribed 
the drug "Gamalate B6" (Spain), which contains γ-aminobutyric acid – 75 mg; γ-amino-β-hydroxybutyric acid 
– 37 mg; magnesium glutamate hydrobromide (anhydrous) – 75 mg; of vitamin B6 – 37 mg, 2 tablets 2 times a 
day (morning and evening). 
Statistical analysis of the results of the study was performed by using the Student's t-test of the methods of 
variational statistics (using the computer program "Statistica 8"). To determine the probability and strength of 
correlation relationships, we determined the Pearson correlation coefficient χ2.
Results and Discussion. Patients with moderate and high levels of neuroticism on the PSM-25 scale have been 
diagnosed with psychological stress of varying degrees of severity. In the group of comparison in patients 
with moderate level of neuroticism (30 people) during  applying the "Gamalate B6" of antistressor therapy 
to achieve before the start of surgery the necessary clinical effect: low anxiety, balance of components of 
the autonomic nervous system, satisfactory adaptation to the stress of the cardiovascular system  and slight 
increase (p > 0.05) of cortisol  in saliva, 86.7 %  were successful, and at high neuroticism level – in 58.8 %. In 
the main clinical group, after the course of therapy with L-tryptophan and dalargin in patients with moderate 
neuroticism level (32 people), before the start of surgery, the necessary level of antistress protection was 
achieved in 100 % of cases, χ2 – 4.561 (р = 0.033), and among patients with high levels of neuroticism (18 
people) – in 83.3 %  of cases, χ2 – 2.574 (р = 0.109).
 In these patients, on the background of the activation of stress-limiting systems (serotonergic and opiate), 
the resistance to nociceptive factor was also statistically significantly increased, which was confirmed by the 
results of pupilloalgometry.
Conclusions. In dental patients before surgery, manifestations of psychological stress of varying degrees 
of severity, depending on their level of neuroticism are present. In people with high levels of neuroticism 
on the background of chronic psycho-emotional stress there is a functional imbalance of the autonomic 
nervous system with increasing activity of its sympathetic department. When used for anti-stress protection, 
pharmacological drugs that affect the GABA-ergic system, it is possible to achieve the expected therapeutic 
effect in the majority of patients with moderate neuroticism and in 58.8 % of cases in persons with high 
neuroticism. When combined with L-tryptophan and dalargin, antistressor protection is achieved in 100 % of 
patients with moderate and 83.3 % with high levels of neuroticism.
Key words: neuroticism; psycho-emotional stress; adaptive reaction; pain sensitivity; pupillo-algometry; 
GABA; L – tryptophan; dalargin.
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